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ABSTRAKT 
 Bolesti zad jdou velmi častým problémem, který postihuje většinu těhotných žen. Tato 
práce se v teoretické části zaměřuje na rozdělení bolestí zad v těhotenství, diferenciální 
diagnostiku, rizikové faktory, prevenci a možnosti terapie. 
 Naší studie se zúčastnilo 272 žen, které hodnotily svůj stav v období těhotenství, 
vyplňováním dotazníku. 85% žen udalo bolesti zad v těhotenství a z toho pouze 8,8 % žen 
konzultovalo svůj problém s odborníkem. Jako rizikový faktor bolestí se potvrdila multiparita 
a mladší věk ženy. BMI se jako rizikový faktor nepotvrdil. Tělesná aktivita vykonávána ženou 
před otěhotněním se jako faktor snižující riziko bolestí zad nepotvrdil. Výskyt inkontinence se 
v průběhu těhotenství zvyšuje. V našem dotazníku ji potvrdilo 22,8 % žen. Informovanost žen 
o podpůrných pásech byla dobrá, ale pouze 7,9 % žen tento druh pomůcky využívalo. 
 
 
Klíčová slova: těhotenství, bolesti zad, diagnostika, terapie, inkontinence 
 
 
 
 
 
Souhlasím s půjčováním bakalářské práce v rámci knihovních služeb. 
  
 
 
Bibliografická identifikace v angličtině 
Author´s first name and surname: Nina Čechová 
Title of the bachelor thesis: Therapeutic options and effects in the treatment of pregnancy-
related low back pain 
Department: Department of physiotherapy and sports medicine 
Supervisor: Mgr. Magdalena Lepšíková 
The year of presentation: 2010 
 
 
ABSTRACT 
Back pain is very common problem that affects most pregnant women. This work 
focuses in the theoretical part on the distribution of back pain during pregnancy, differential 
diagnosis, risk factors, prevention and treatment possibilities. 
Our study involves 272 women that evaluated thein state during pregnancy completing 
the questionnaire. 85% of women stated back pain during pregnancy and only 8.8% of that 
consulted their problem with an expert. As a risk factors of pain was confirmed multiparity 
and younger age of  women. BMI as a risk factor wasn’t confirmed. Physical activity 
performed before a woman becoming pregnant as a risc factor reducing the back pain wasn‘ t 
confirmed. The incidence of urinary incontinence during pregnancy increases. In our 
questionnaire, it was confirmed by 22.8% of women. Women's awareness of the support strip 
was good, but only 7.9% of women benefited from this type of equipment. 
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1 ÚVOD 
 
 Těhotenství je pro ženu zcela přirozeným obdobím, ve kterém však dochází k velkému 
zatížení celého jejího organismu. S tím souvisí vznik řady subjektivních i objektivních 
problémů. Mezi nejčastější patří bolesti v oblasti zad. Bolesti zad jsou ženami, ale i 
ošetřujícími lékaři často brány jako nedílná součást těhotenství a proto jen málo žen 
podstupuje adekvátní léčbu. Ve své bakalářské práci jsem se zaměřuji na shrnutí typů bolestí 
zad v těhotenství, diferenciální diagnostiku a dále na možnosti konzervativní terapie a využití 
pomůcek, které může žena zvolit k odstranění subjektivních potíží. Vycházím z publikací a 
článků řady tuzemských i zahraničních odborníků, kteří se intenzivně tímto problémem 
zabývají. Součástí mé práce je i dotazníková studie, která mapuje prevalenci možných rizik 
bolestí zad v tomto období a dále informovanost žen o možnostech terapie. 
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2 PŘEHLED POZNATKŮ 
 
2.1 Změny v období těhotenství 
V těhotenství dochází k řadě změn, které mohou být příčinou řady zdravotních obtíží a 
problémů. 
Jako jedny z hlavních příčin těchto obtíží se nejčastěji uvádí změny posturální, 
endokrinní a vaskulární (.MacEvilly et al., 1996). 
Dále je velmi často popisována změna svalové práce. Například studie Pool-
Goudzwaard et al. (2005) popisuje změnu svalového napětí a práce v oblasti pánevního dna, 
naproti tomu Sabino (2008) se zaměřil na práci břišních svalů. 
 
2.1.1 Endokrinní změny 
 Endokrinní změny se týkají především produkce hormonů relaxinu, estrogenu, 
progesteronu a kortizolu, jejichž hodnoty v průběhu těhotenství stoupají (Darryl et al., 2007). 
 Polypeptidovému hormonu relaxinu je připisována bolestivost zad během těhotenství 
nejvíce. Vysoká hladina tohoto hormonu v 1. trimestru těhotenství (Darryl et al., 2007) 
vyvolává aktivaci kolagenázy, která zvyšuje laxicitu kloubů okolo pánve: symfýza, 
sakroiliakální a sakrococcygeální skloubení (Borg-Stein et al., 2005). Laxicita kloubů je 
způsobena remodelací kolagenu tak, že se sníží tažná síla vaziva, což následně způsobuje 
zvýšení rozsahů pohybů v kloubech a dále rozvolnění tkání v děloze a děložním čípku (Darryl 
et al., 2007). 
 Hormon estrogen zvyšuje efekt působení relaxinu na klouby zvýšením citlivosti 
relaxinového receptoru v buňkách (Darryl et al., 2007). 
 Tyto změny jsou velmi důležité pro schopnost těla přizpůsobit se zvětšující se děloze 
při růstu plodu a pro následný lepší průběh porodu (MacEvilly et al., 1996). Současně 
zmenšují riziko fraktur při pádu a dalších traumat (MacLennan et al., 1987). Na druhé straně 
jsou však příčinou nestability pánevního koplexu, bolestí v oblasti beder a sakroiliakálního 
skloubení (Sabino, 2008). Tuto teorii však vyvrací studie Östgaard et al. (1997) kde se uvádí, 
že intenzita bolestí a kloubní laxicita nesouvisí s rozsahem pohybů v oblasti pánevních 
kloubů. 
 Přes různost názorů se endokrinní změny v průběhu těhotenství považují za příčinu 
vzniku bolestí zad a to především v jeho brzkých stádiích, ještě před tím než dojde k nárůstu 
hmotnosti matky a růstu plodu (Darryl et al., 2007). 
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2.1.2 Posturální změny 
 Díky růstu plodu v průběhu těhotenství dochází u těhotných žen ke změnám postury. 
Děloha, která je uložena v anteflexi a anteverzi (Elišková a Naňka, 2007), se zvětšuje, dochází 
k váhovému přírůstku žen až o ¼ (Borg -Stein, 2005) především v oblasti pánve a dolních 
beder (MacEvilly et al., 1996), těžiště těla se posouvá více dopředu (Sabino et al., 2008). 
V souvislosti s těmito změnami, dochází ke zvětšování bederní lordózy, následnému 
kompenzačnímu zvětšování hrudní kyfózy, k předsunu hlavy, vnitřní rotaci ramenních 
kloubů, anteflexi pánve a k hyperextenzi kolen (McClammy, 2007). 
 Perkins et al. (1998) rozděluje postury těhotných žen na dvě skupiny: 
a) „přední postura“ – váha dělohy je nesena před těžiště 
b) „zadní postura“ – váha dělohy je nesena za těžiště. 
Současně poukazuje na proměnlivost těchto dvou typů s tím, že na konci těhotenství u 75% 
žen je váha dělohy nesena za těžištěm (zadní postura). 
 Změnou postury u těhotných žen se zvyšuje tlak na meziobratlové ploténky v oblasti 
bederní páteře a na fasety kloubů a ligament v oblasti pánve a dolní bederní páteře. Narůstá 
riziko zánětů v kloubech a hyperprodukce synoviální tekutiny, což způsobuje zvětšení 
kloubního pouzdra a bolestivost a citlivost při pohybu (Daryl et al., 2007). 
 
2.1.3 Vaskulární změny 
 Především v noci, když ženy spí ve statické poloze na zádech, je narušena cirkulace 
krve (Sabino et al., 2008; MacEvilly et al., 1996). Děloha utlačuje vena cava inferior v oblasti 
prvního až pátého bederního obratle (Darryl et al., 2007), to způsobuje hypoxii a špatný 
průběh metabolických procesů u nervů v bederní a pánevní oblasti (MacEvilly et al., 1996). 
 
2.1.4 Svalové změny 
 Váhový přírůstek v průběhu těhotenství snižuje schopnost kooperace svalů trupu a 
pánve (Darryl et al., 2007). 
 Břišní svaly se přizpůsobují zvětšujícímu se obvodu břicha svým natahováním, čímž 
ztrácejí schopnost stabilizace bederní páteře (Sabino, 2008). Zádové svaly toto kompenzují 
svou hypertonicitou a způsobují palpační citlivost v oblasti beder (Darryl et al., 2007). 
V průběhu těhotenství dochází k anatomickým změnám v oblasti svalů pánevního dna 
a k jejich denervaci, což může způsobit stresovou inkontinenci (Pauls et al., 2008). Dle 
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Gregory et al in Pauls et al. (2008) těmito obtížemi trpí 25-75% žen, zatímco Van Brummen 
in Pauls et al. (2008) uvádí výskyt inkontinence  u 56-96% těhotných žen. 
Společně s insuficiencí svalů pánevního dna se na problémech inkontinence podílí i 
změny hormonální hladiny, zvýšení krevního tlaku, zvýšení glomerulární filtrace a útlak 
močového měchýře zvětšující se dělohou (Pauls et al., 2008). Výše uvedené obtíže odeznívají 
v průběhu 6 měsíců po porodu (Pauls et al., 2008). 
Studie Pool-Goudzwaard et al. (2005) pomocí palpace skrz vaginu a EMG naměřila 
zvýšenou aktivitu svalů pánevního dna, ale zároveň úbytek jejich volní kontroly. Objevil se 
zvýšený tonus při odpočinku, ztráta aktivity svalů během kašle a jejich nižší vytrvalost. 
Závěrem jejich studie vyplývá, že tyto faktory negativně ovlivňují volní a reflexní manévry 
v oblasti pánve a s tím spojený vznik stresové inkontinence v těhotenství. 
 
2.2 Rozdělení bolestí zad v těhotenství 
 Nonmuskuloskeletální bolesti zad v období těhotenství mohou být vyvolány 
onemocněním vylučovacího (pyelonefritida, uretrolithiasa…) či gastrointestinálního systému, 
zánětlivými procesy (spondylitida, osteoartritida,…) a degenerativními změnami v oblasti 
pohybového aparátu, nebo nádorovým či metastatickým poškozením (lymfom, myelom, 
metastázy z oblasti nádoru prsu, vaječníků…) (Darryl et al., 2007; Perkins et al., 1998). 
Dle Östgaarda (1991) se ustálilo dělení muskuloskeletálních bolestí zad v těhotenství 
podle lokalizace na „High-back pain“, „Lumbar pain“ a „Posterior pelvic pain“. V této práci 
využijeme české ekvivalenty „prelumbální bolest“, „lumbální bolest“ a „sakrální bolest“. 
 Prelumbální bolest (obrázek 26 v příloze) nečiní potíže diagnostikovat. Vyznačuje se 
bolestí zad nad bedry v oblasti hrudní a krční páteře a v oblasti horní části m. trapezius 
(Östgaard, 1991). Ve srovnání s dalšími typy se vyskytuje zřídka a nedosahuje takové 
intenzity (Skaggs et al., 2007). 
 Častěji se vyskytuje lumbální bolest (obrázek 27 v příloze). Je lokalizována v oblasti 
bederních obratlů. Může u ní docházet k iradiaci bolesti do nohou po zadní straně stehna až do 
chodidel (Perkins et al., 1998). Provokuje se dlouhodobým sezením, stáním a při opakovaném 
vstávání. Je velmi podobná bolestem zad před otěhotněním (Perkins et al., 1998; Östgaard, 
1994). 
Sakrální bolest (obrázek 28 v příloze) se vyskytuje přibližně 4krát častěji než bolest 
lumbální (Perkins et al., 1998; Ösgaard, 1991). V literatuře je často popisována jako 
„Ligamentous laxicity pain“ (Coliton, 1996) nebo „Pelvic insuficiency pain“ (MacEvilly et 
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al., 1996). Je lokalizována v oblasti přechodu L5-S1, v okolí sakroiliakálních kloubů a 
v oblasti hýždí (Perkins et al., 1998). Občas se přenáší i na posterolaterální stranu stehna až ke 
kolenům (obou nebo jednostranně) (Perkins et al., 1998). Startovat ji může přetáčení v posteli, 
chůze do schodů, běh, vystupování z auta, vstávání, vlézání do vany. Zhoršuje se při 
dlouhodobé statické poloze, při vibračních pohybech a při nadměrném tlaku do kyčle. 
Charakteristický je prudký nástup, který pomalu odeznívá při změně polohy či činnosti 
(Perkins et al., 1998; Östgaard et al., 1991). Palpační vyšetření ukazují na zvýšenou citlivost 
v oblasti sakroiliakálních kloubů (MacEvilly et al., 2007). 
 
2.3 Diferenciální diagnostika bolestí zad v těhotenství 
 Diagnostika je především založena na symptomatologii. U těhotných žen je možné 
použít jen některé testy, aby nebyl ohrožen plod (Sabino et al., 2008). 
 Hodnocení bolesti je problematické díky její subjektivitě a díky multifaktoriálním 
vlivům, které na bolest působí například van de Pol et al. (2006) rozvinul tzv. „Pregnancy 
Mobility Index“, který hodnotí, s jakým stupněm bolesti je žena schopna vykonávat domácí 
práce či jiné aktivity. 
Z hlediska diagnostiky se často se hodnotí pomocí horizontální vizuální analogové 
škály od 1 (žádná bolest) do 100 (největší možná představitelná bolest) (Sabino et al., 2008). 
U diagnostiky bolestí zad je velmi důležité na začátku rozlišit, zda je bolest původu 
nonmuskuloskeletálního, nebo muskuloskeletáního, především důkladnou anamnézou a 
laboratorním vyšetřením (Borg-Stein, 2005). 
Znaky nonmuskuloskeletálního původu bolestí zad dle Perkinse (1998): 
a) Bolest zad nemění svůj charakter při změně polohy. 
b) Nezmírňuje se po odpočinku. 
c) Je konstantní a neodpovídá na konzervativní léčbu. 
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orgánový systém znaky 
pohlavní náhlá nevysvětlitelná ztráta hmotnosti 
  vaginální výtok či krvácení 
  bolest zad spojená s kontrakcemi 
vylučovací bolest při močení 
  neobvyklé změny ve frekvenci močení 
  inkontinence 
  výskyt krve v moči 
gastrointestinální nevolnost, zvracení 
  změny v barvě stolice 
  časté zácpy nebo průjmy 
kardiovaskulární bolest na hrudi 
  slabost nebo závrať při vstávání 
  palpitace 
  pulzující bolest v zádech 
  dušnost 
  dlouhodobá únava 
  dlouhodobé otoky na končetinách 
nervový změny citlivosti na břiše, hýždích nebo dolních končetinách 
  svalová slabost dolních končetin 
  dysfunkce močového měchýře či střev 
  změny v reflexních odpovědích na dolních končetinách 
 
Tabulka 1. – Znaky vyskytující se s bolestmi zad, které  poukazují na poškození 
jednotlivých orgánových soustav (Perkins, 1998) 
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 U muskuloskeletálního typu bolestí zad je velmi důležité provést důkladné fyzikální 
vyšetření k rozlišení typu lumbální a sakrální bolesti, neboť nelumbální bolest je díky své 
lokalizaci snadno rozeznatelná. 
 
typ vyšetření 
 
Lumbální bolest 
 
Sakrální bolest 
 
anamnestická 
data 
 
bolest je lokalizována v oblasti bederních 
obratlů 
 
bolest lokalizována v oblasti L5-S1 přechodu, 
okolo SI kloubů v oblasti hýždí a distálně a 
laterálně od bederních obratlů 
 
 může docházet k iradiaci do oblasti zadní 
strany dolních končetin, jedno nebo 
oboustranně, až do chodidel 
 
iradiace může procházet po posterolaterální 
straně stehen ke kolenům 
 
 provokuje se dlouhodobou statickou 
polohou 
 
provokuje se otáčením se v posteli, chůzí do 
schodů, běhu, vystupováním z auta, zvedáním 
předmětů, vlézáním do vany 
 
 je velmi podobná bolestem zad před 
otěhotněním 
 
zhoršuje se při dlouhodobém stoji či sezení 
 
 bolest je dlouhodobější s menší intenzitou 
 
vznik náhlých atak bolesti při prudkých 
pohybech, které odezní 
 
palpační 
vyšetření 
 
bolestivost při palpaci paravertebrálních 
valů 
 
palpační citlivost především v oblasti 
sakroiliakálního skloubení 
 
 hypertonus v m. erector spinae 
 
 
dynamické 
vyšetření 
 
omezaná hybnost v oblasti bederní páteře 
 
hybnost v oblasti bederní páteře nemusí být 
omezená 
 
  pozitivní „posterior pelvic provocation test“ 
 
  pozitivní Trendelenburgova zkouška 
 
  pozitivní „sacroiliac joint fixation test“ 
 
  pozitivní Patrickův test 
 
Tabulka 2. - Rozdíly lumbální a sakrální bolesti sestavená dle článků macEvilly et al. 
(1996), Sabino et al. (2008), Borg-Stein (2005), McClammy (2007) a Darryl et al. (2007) 
 
 Trendelenburgova zkouška (obrázek 29 v příloze) nám dává informace o stavu 
abduktorů kyčelního kloubu a o laterolaterální stabilizaci pánve. Je pozitivní u sakrální 
bolesti. Pacientku necháme stát na jedné dolní končetině s tím, že druhou dolní končetinu má 
pokrčenou v kyčli a v koleni pod úhlem devadesáti stupňů. Pozitivitu nám udává pokles pánve 
na straně nezatížené dolní končetiny (Sabino et al., 2008). 
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Patrickův test (obrázek 20 v příloze) je prováděn v poloze pacientky na zádech, dolní 
končetinu má flektovanou v kolenním kloubu a ploskou nohy se opírá o koleno druhé 
natažené dolní končetiny. Vyšetřující jednou rukou fixuje stehno natažené dolní končetiny a 
druhou rukou zvětšuje abdukci flektované končetiny v kyčli. Omezení rozsahu a bolestivost 
tohoto pohybu udává blokádu sakroiliakálního skloubení (Borg-Stein, 2005). 
„Sakroiliac joint fixation test“ je znám pod českým názvem fenomén předbíhání. Dále 
je označován jako „sacroiliac compression test“. V základním vzpřímeném postavení 
napalpujeme zadní spiny a pacientku necháme udělat předklon. Pozitivita tohoto testu spočívá 
v závěru, kdy jedna spina začne předbíhat druhou a dostává se výš. Na této straně je blokáda 
v oblasti sakroiliakálního skloubení (Borg-Stein, 2005). 
„Posterior pelvic provocation test“ (obrázek 31 v příloze) je jedním z nejčastěji 
popisovaných testů v literatuře o diferenciální diagnostice bolestí zad v těhotenství (Borg-
Stein, 2005; Sabino et al, 2008; MacEvilly et al., 1996; Darryl et al., 2007). Provádí se v leže 
pacientky na zádech. Jedna dolní končetina je natažená na lehátku, druhá je flektována 
v devadesáti stupních v kloubu kyčelním a volně flektována v kloubu kolenním. Jednou rukou 
fixujeme pánev na straně natažené dolní končetiny a druhou rukou provádíme tlak na kolenní 
kloub flektované dolní končetiny v ose femuru. Pozitivita testu se projeví bolestivostí 
v oblasti hýždí (Östgaard, 1994). 
 
2.4 Rizikové faktory 
 Jedním z nejčastějších faktorů bolestí zad v těhotenství je výskyt bolestí zad již 
v těhotenství předešlém. Dle Brynhildsena in Sabino et al. (2008) jde až o 94% žen a dle 
Sabino et al. jde o 85%. 
 Dalším faktorem je bolest zad objevující se již před těhotenstvím. Tuto skutečnost 
udává až 50% žen (Östgaard 1994). McClammy (2007) dává bolest zad před otěhotněním 
dokonce na první místo ve stupnici rizikových faktorů. Sabino et al. (2008) uvádí delší trvání 
a větší intenzitu bolestí zad v těhotenství u žen s chronickými bolestmi zad nebo poruchami 
muskuloskeletálního aparátu v oblasti páteře před otěhotněním. 
 Sabino et al. (2008) udává multiparitu jako rizikový faktor stejně jako MacEvilly et al. 
(1996). Dle Perkinse et al. (1998) multipary trpí vyšší intenzitou a delším trvání bolestí než 
nulipary. 
S multiparitou splývá i faktor vyššího věku a proto je těžké je od sebe oddělit (Perkins 
et al., 1998). Borg-Stein (2005) udává vyšší riziko bolestivosti zad žen s vyšším věkem. Tento 
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výsledek se neshoduje s názory Sabino et al. (2008), Wang et al. a Perkins et al. (1998), kteří 
udávají, že ženy nižšího věku mají vyšší riziko, vyšší intenzitu i delší trvání bolestí zad 
v průběhu těhotenství než ženy starší. Dle MacEvilly et al. (1996) mají mladší ženy vyšší 
riziko bolestí zad v těhotenství díky své vyšší senzitivitě k hormonálním změnám hladiny 
relaxinu a estrogenů a také díky jejich vyšší laxicitě tkání. Retrospektivní studie Svensson 
(2000) dokládá, že 66% žen ve věku 38 – 64 let trpělo během svých těhotenství bolestmi zad. 
10% z nich uvedlo, že bolesti pokračovaly i po porodu. To dokazuje nejen spojení mezi 
multiparitou a rizikem bolestí zad, ale právě již řečené spojení s věkem rodiček. 
Dle Borg - Stein (2005) a Perkins et al. (1998) nemají na bolesti zad v těhotenství vliv 
Hmotnost, výška, váhový přírůstek matky a velikost plodu. 
U hodnocení BMI jako rizikového faktoru bolestí zad v těhotenství jsou četné diskuze. 
OrVieto et al. in Sabino et al. (2008) udává vyšší riziko u žen s nadměrně vyšším BMI před 
otěhotněním. Morgen et al. in Sabino et al. (2008) doložil výsledky své studie, že ženy s BMI 
nad 24,57 před otěhotněním měly vyšší riziko bolestí zad v průběhu těhotenství než ženy 
s BMI pod 23,30. Mens et al. in Sabino et al. (2008) nenašel významný rozdíl mezi vyšším 
BMI před otěhotněním a bolestmi zad v těhotenství. 
Ženy se sedavým životním stylem mají vyšší riziko bolestí zad v těhotenství, stejně 
jako ženy s nadměrnou fyzickou aktivitou (Sabino et al., 2008). 
Mezi pracovní rizikové faktory patří monotónní činnost ve statické poloze, která je jen 
velmi málo měněna a dále práce, kdy žena nemá dostatek možností si odpočinout (Östgaard, 
1991). Dle Perkinse (1998) ovlivňují bolesti zad pracovní činnosti jako je sezení, ohýbání se, 
otáčení se, absence přestávky nebo zpomalení tempa. Sakrální bolest ovlivňuje flexe horní 
části trupu, při které dochází k tlaku na spodní část páteře a pánve a činnost spojená 
s ohýbáním a otáčením se díky asymetrickému zatěžování obratlů (MacEvilly et al., 1996). 
Do rizikových faktorů bolestí zad v těhotenství se dále dle Perkinse (1998) řadí i 
příslušnost k etnické skupině, používání antikoncepce v dospívání, výška dosaženého 
vzdělání a nízká socioekonomická třída (Perkins et al., 1998). 
 
2.5 Management léčby 
 Bolesti zad v těhotenství jsou udávány jako největší diskomfort, který se v těhotenství 
objevuje a zároveň je velmi podceňovaný. Dle Sabino et al. (2008) na bolest upozorňuje 70% 
těhotných žen, u Östgaarda (1991) je to 50-80% žen. Studie Stapletona et al. in Perkins et al. 
(1998) udává incidenci bolestí zad u 61,8% žen, přičemž 10% žen hodnotí tento problém jako 
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vážný a 9% žen pociťuje díky bolestem úplné vyřazení z denních činností. Dle Perkinse 
(1998) se bolest objevuje u 25 – 90% žen (nižší výsledky jsou zaznamenávány 
v retrospektivních studiích), z toho třetina žen potvrdila, že je bolesti omezují v jejich 
každodenních aktivitách. McClammy (2007) uvádí že bolesti zad v těhotenství se vyskytují u 
50% žen. 
Edukace o rizicích bolestí zad v těhotenství by měla být nedílnou součástí přípravy 
žen na těhotenství a porod a měl by ji vést fyzioterapeut, zabývající se tímto problémem 
(Perkins et al., 1998). 
Jak uvádí studie Borg – Stein (2005), pouze 32% těhotných žen se s tímto problémem 
svěřilo svému ošetřujícímu lékaři a pouze 25% lékařů navrhlo léčbu. 
 
2.5.1 Prevence bolestí zad v těhotenství 
 Dle Darryl et al. (2007) se u těhotných žen předpokládá, že nepoleví od svých 
standardů v zaměstnání. Ignorování faktu zaměstnavatelem nebo zaměstnankyní, jak náročné 
je pro tělo vyrovnat se s rychlými změnami, které v těhotenství nastávají, pouze zhorší a 
urychlí nástup symptomů bolestí. Zaměstnavatel by měl ženě umožnit pracovat méně hodin, 
mít delší přestávky na odpočinek a požadovat nižší výsledek její práce. Ošetřující lékař by 
měl ženě pomoci nalézt vhodné ergonomické pomůcky do zaměstnání i do domácnosti. Dle 
Wergelanda a Stranda, ženy které mají možnost kontrolovat a korigovat svou práci, se 
subjektivně cítí lépe a mají menší množství symptomů bolestí zad (Darryl et al., 2007). 
 Již při plánování těhotenství by ženy měly začít cvičit v oblasti aerobního prahu pro 
zlepšení své fyzické kondice, protože ženy, které mají lepší fyzickou zdatnost před 
otěhotněním mají menší riziko vzniku bolestí zad v průběhu těhotenství (Darryl et al., 2007). 
 Dle Perkins et al. (1998) by mělo být v preventivním programu zahrnuto: dodržování 
řádné postury, které zabraňuje mechanickému tlaku v dolních bedrech, cvičební program na 
zlepšení síly a flexibility podpůrných struktur zad, ergonomické řešení pracovní plochy 
v zaměstnání i v domácnosti, delší možnost přestávek a vyhýbání se flexe trupu spojenou 
s rotací (např. při vysávání či vytírání podlahy). 
 Dále by bylo vhodné při sedu využívat sedačky podporující křivky páteře, v lehu na 
zádech (obrázek 31 v příloze) využít podpůrné pomůcky, kdy má žena nohy v horním 
flektovaném postavení, při lehu na boku (obrázek 33 v příloze) využívat podporu břicha 
pomocí stočeného ručníku nebo podpůrného pásu k odstranění rotace obratlů mezi sebou a 
napínání meziobratlových prostor (Perkins et al., 1998). 
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Vstávání z postele by nemělo být prováděno přes flexi trupu, ale šetrnější metodou 
vstávání přes bok. Žena se ze zad přetočí na bok blíž u kraje postele, pokrčí obě dolní 
končetiny tak, aby jí bércová část nohy šla přes okraj. Dále se pomocí rukou dostane do sedu 
a společně s tímto vytahováním spouští dolní končetiny přes okraj postele dolů na zem, na 
kterou by měla dosáhnout (Darryl et al., 2007). 
 Chůze je lepší než statický stoj. Když musí žena stát delší dobu na jednom místě, měla 
by v kratších intervalech přenášet váhu z jedné dolní končetiny na druhou, nebo využívat 
malou stoličku (obrázek 35 v příloze), na kterou střídavě pokládá pravou a levou dolní 
končetinu (Perkins et al., 1998). 
 Dalším úkolem ošetřovatele by mělo být naučit ženu správnému zvedání předmětů ze 
země. Zvedání těžkých předmětů a flexi trupu s rotací by měla omezit na minimum (Colliton, 
1996). 
 
2.5.2 Aerobní fyzická aktivita během těhotenství 
 Tradičně byly ženy instruovány k omezení svých pohybových aktivit během 
těhotenství díky strachu o poškození plodu namáhavou činností. Ovšem dnešní studie ukazují, 
že umírněná sportovní aktivita okolo 30 minut denně slouží jako prevence špatných 
subjektivních pocitů během těhotenství. Cvičící ženy mají lepší subjektivní pocit, menší nebo 
žádnou intenzitu bolestí zad, snižuje se riziko porodu císařským řezem a narozené dítě má 
vyšší hodnoty apgar skore. Redukuje se zácpa, otoky a nadýmání (Borg-Stein, 2005; 
McClammy, 2007). 
 Ženy by měly cvičit ve volnějším oblečení a ve větrané místnosti, aby se nezvyšovala 
jejich tělesná teplota. Cvičení musí být přizpůsobeno jejich zdatnosti a momentálnímu stavu 
(McClammy, 2007). V průběhu cvičení by měly být ženy schopny stále komunikovat a 
konverzovat. V případě výskytu vaginálního krvácení, dyspnoe, závratí, bolesti hlavy, bolesti 
na hrudi, svalové únavy, otoků, snižujících se pohybů plodu a při známkách přetížení, kdy 
dochází k odkrvování dělohy je nutné cvičení přestat provozovat (Borg-Stein, 2005; 
McClammy, 2007). Z hlediska pohybových aktivit je vhodná chůze, jízda na rotopedu, 
posilování s velmi malou zátěží, plavání, cvičení ve vodě – díky nadnášení dochází 
k odlehčení kloubů a usnadnění bolestivých pohybů (McClammy, 2007). 
 Mezi absolutní kontraindikace dle Borg-Stein (2005) pro fyzickou aktivitu patří 
významné poruchy srdce, insuficience děložního čípku, restriktivní choroby plicní, riziko 
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předčasného porodu, výskyt krvácení ve druhém a třetím trimestru těhotenství a hypertenze 
vyvolaná těhotenstvím. 
 Mezi relativní kontraindikace dle Borg-Stein (2005) patří dekompenzovaný diabetes 
melitus I, extrémní obezita, anémie, srdeční arytmie, chronická bronchitida, podváha (BMI 
pod 12), výrazný sedavý styl života, dekompenzovaná hypertenze, ortopedické limitace, 
záchvatovitá onemocnění a hyperthyreóza. 
 Cvičení by nemělo obsahovat Valsalvův manévr (manévr pro přetlakování uší pomocí 
ucpání nosu a zatlačením vzduchu do uší), hluboké podřepy, hluboký předklon, stoj na jedné 
dolní končetině u dysfunkcí sakroiliakálního skloubení, rotace trupu u výskytu diastázy břišní, 
skákání, vibrace, rychlé změny směru a strečink do krajních poloh (Borg-Stein, 2005; 
McClammy, 2007). 
 
2.5.3 Individuální fyzioterapie v těhotenství 
 Östgaard (1991) zhodnotil míru vybírané nemocenské dovolené u těhotných žen 
k určení úspěchu individuálního cvičení pro omezení bolestí zad během těhotenství. Tato 
studie ukázala 12% snížení počtu těchto dnů u žen navštěvující individuální léčebnou terapii. 
MacEvilly et al. (1996) udává úspěšnost terapie u žen trpících insuficiencí pánevního dna, 
posturálních bolestí zad a spondylolistézy v kombinaci s edukací a instrukcemi k autoterapii. 
Tato cvičení byla zaměřena na zvýšení síly lumbosakrálního svalstva a svalů pánevního dna. 
Darryl et al. (2007) uvádí jako možnost terapie k uvolnění bolestí zad v těhotenství využití 
měkkých technik. 
 Díky změnám postury, by se individuální fyzioterapie měla zaměřit na správné držení 
těla. To snižuje tlak na tkáně v oblasti beder a napomáhá k uvolnění napětí v této oblasti a ke 
snižování bolesti (Colliton, 1996). Mezi další metody k uvolnění této oblasti Darryl et al. 
(2007) popisuje využití mobilizačních prvků jak terapeutem tak pomocí autoterapie v oblasti 
beder a sakroiliakálních skloubení. Colliton (1996) však upozorňuje na opatrnost při 
provádění mobilizací kvůli zvýšené laxicitě tkání okolo kloubů. DonTigny popisuje 
automobilizační metodu sakroiliakálního skloubení vhodnou pro těhotné ženy v sedě nebo ve 
stoji s flektovanou dolní končetinou v kolenním a kyčelním kloubu na postižené straně 
s chodidlem opřeným o stoličku. Pacientka se pohybuje směrem dopředu a dozadu přičemž 
dochází k flexi a extenzi kolene postižené strany (Darryl et al., 2007). Prajerová (1994) 
využívá cviky k uvolnění bederní páteře z metody Ludmily Mojžíšové, především ze třetí 
série v poloze na čtyřech. 
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 Mechanickým zatěžováním pánevního dna může během těhotenství vznikat stresová 
inkontinence a následně po porodu. Trénink svalů pánevního dna, jejich posílení, zvýšení 
pružnosti a vědomého ovládání je dobré jako preventivní opatření proti jejich insuficienci 
(Prajerová, 1994; Borg-Stein, 2005; MacEvilly et al., 1996). 
 V horní části trupu se zaměřit na uvolnění vnitřních rotátorů ramenního kloubu, 
prsních svalů, horní části m. trapezius. Dále do tělesného schématu zapojit dolní fixátory 
lopatek pomocí centrace ramenního kloubu a odporového cvičení (Prajerová, 1994; Colliton, 
1996). 
 Cvičení na posílení nožní klenby, cvičení usnadňující návrat krve z dolních končetin a 
relaxační cvičení (Prajerová, 1994; Borg-Stein, 2005; Darryl, 2007). 
 Další součástí terapie by mělo být naučit ženu správnému dýchání, které jí pomůžou 
v I. a II. době porodní. Pro první dobu porodní se využívá k uvolnění břišní stěny dýchání 
pravidelné, pomalé a hluboké zejména do oblasti břicha. Ke konci I. doby porodní, kdy ještě 
porodní cesty nejsou dostatečně otevřené a žena nesmí tlačit je vhodný nácvik rychlého, 
povrchního dýchání zaměřeného pouze na oblast hrudníku tzv. psí dýchání. Pro II. dobu 
porodní se učí porodní poloha a zadržení dechu na dobu až jedné minuty (Prajerová). 
 
2.5.4 Fyzikální terapie 
Povrchové teplo je kontraindikováno na řešení potíží bolestí zad v těhotenství. Teplo 
zapříčiňuje hypertermii matky, a proto by nemělo být aplikováno na oblast beder a břicha 
(Borg-Stein, 2005). Z tohoto důvodu jsou kontraindikovány celkové horké koupele, vířivé 
lázně a perličkové lázně (Borg-Stein, 2005). Horké obklady však mohou být využívány na 
oblast končetin, krční a hrudní páteře (McClammy, 1996).  
Diatermie (léčba vysokofrekvenčními proudy) je kontraindikována z důvodu prohřátí 
hlubokých struktur a možnosti vystavování plodu dávkám elektromagnetického pole 
(Poděbradský et al., 1998; Borg-Stein, 2005). 
Je možné využít terapeutický účinek ultrazvuku, ovšem ne na oblasti břicha, bederní 
páteře, pánve a kyčelních kloubů (Borg-Stein, 2005). 
 Souhrnně elektroléčba by neměla být využívána v oblasti beder, břicha a pánve, 
protože elektrické účinky na plod nejsou zatím dostatečně prozkoumány (McClammy, 1996). 
Ovšem Dříve se ke snížení porodních bolestí využívali „Transcutaneous Electrical Nerve 
Stimulation“ (TENS). Nyní se ke snížení bolestí v těhotenství nevyužívají (MacEvilly, 1996). 
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 Těhotenství patří mezi absolutní kontraindikace také v magnetoterapii (Poděbradský et 
al, 1998) 
2.5.5 Úlevové polohy 
 Östgaard (1991), Borg-Stein (2005), MacEvilly (1996), Darryl (2007), Prajerová 
(1994), Sabino et al. (2008) a Perkins et al. (1998) ve svých publikacích popisují využívání 
úlevových poloh k uvolnění a odstranění všech typů bolestí zad v těhotenství. 
 Úlevová poloha v lehu na zádech (obrázek 32 v příloze) s flexí v kolenních a 
kyčelních kloubů, které jsou podepřeny a nadzvednuty, pomáhá snížit bederní lordózu a 
umožňuje relaxaci přetížených bederních svalů a tím snižuje intenzitu bolesti. 
 Úlevová poloha v sedu na židli (obrázek 34 v příloze) obkročmo čelem k opěradlu, 
předloktí jsou opřena o opěradlo, záda vyhrbena a pro větší relaxaci čelo opřené o paže. 
 Úlevová poloha v lehu na boku (obrázek 33 v příloze), flexe v kolením a kyčelním 
kloubu obou dolních končetin, spodní horní končetina je pod hlavou a horní položena volně 
na břichu. Využívá se podložení břicha a zad pro vyrovnání rotace bederní páteře. 
 
2.5.6 Podpůrné pomůcky 
 „Trochanteric belt“ (obrázek 36 v příloze) - Berg et al. in Sabino et al. (2008) studie 
ukázala 71% účinnost proti bolestem zad nošením tohoto pásu. Při jeho nošení však 
docházelo k útlaku břicha a pocitům nepohodlí (Sabino, 2008). 
 Sacroiliac belt (obrázek 37 v příloze) – 82% ženám pomohl ke snížení intenzity bolestí 
zad a nepůsobil útlak břicha (Darryl, 2007). Slouží jako podpora při pánevní insuficienci 
(MacEvilly, 1996). 
 
2.5.7 Alternativní metody 
 Jednou z metod alternativního řešení je akupunktura. Da Silva et al. in MacEvilly 
(1996) ve své studii dokázali přínos této metody v kombinaci s konzervativní ortopedickou 
léčbou. Fulder et al. však nenašel uspokojivý vědecký důkaz naznačující akupunkturu jako 
funkční možnost léčby LBP (Sabino, 2008). 
 Další využívanou metodou jsou různé druhy masáží. Nejsou však vhodné v prvním 
trimestru těhotenství, kdy zvyšují pocity nevolnosti. Kontraidikována je masáž břicha a 
využívání aromatických olejů (McClammy, 1996). 
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2.5.8 Specifika léčby lumbální bolesti dle Perkinse (1998) 
 Tato bolest se podobá bolesti zad před otěhotněním. Již při plánování těhotenství by 
ženy měly tento problém začít řešit obvyklým postupem konzervativní léčby a pomocí 
zvyšování své fyzické zdatnosti. To přispívá i k motivaci ke cvičení během těhotenství. 
K řešení lumbální bolesti se využívají podpůrné pásy, při dlouhodobém stoji podpora 
1 dolní končetiny o stoličku, podpora zad v sedu a úlevové polohy. 
Při akutní atace bolesti by měla žena omezit nebo snížit činnost, kterou vykonává, 
vyhýbat se namáhavým aktivitám podporující bolest, dělat si přestávky v kratších intervalech 
a často svou pracovní pozici měnit. 
Velmi vhodné je aerobně kondiční cvičení – plavání, cvičení ve vodě a chůze. 
 
2.5.9 Specifika léčby sakrální bolesti dle Perkinse (1998) 
 Pro ženy s touto formou bolesti nejsou vhodné aktivity jako je chůze, běh, chůze do 
schodů, neboť většinou bolest startují nebo zhoršují. Ženy by se také měly vyvarovat 
asymetrickému zatěžování pánve. Plavání a symetrické odporové cvičení je vhodné tehdy, 
pokud u něj nedochází k extrémním pohybům pánve a páteře do krajních poloh. 
 Při dlouhodobém stoji by ženy měly využívat podložení jedné končetiny stoličkou, jak 
je popsáno výše a „sacroiliac belt“. Při sedu dodržovat sed na vyšší stoličce, aby se snížila 
flexe v kyčelních a koleních kloubech. V lehu na zádech mít podloženy dolní končetiny a 
v lehu na boku podložit břicho. V průběhu dne nesetrvávat staticky v jedné pozici, ale naopak 
jednotlivé činnosti střídat. Při vstávání z lehu využívat metodu přes bok. 
 Při atace bolesti by ženy měly odpočívat v úlevových polohách pokud bolest zcela 
nevymizí. 
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Obrázek 1. – Schéma postupu diagnostiky a léčby bolestí zad v těhotenství dle Perkinse 
(1998), kap. - kapitola 
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3 CÍLE 
 
1) Dotazníkovou formou (Obrázek 25a,25b v příloze) ověřit základní popisovaná fakta o 
bolestech zad během těhotenství. 
a) Zhodnotit četnost bolestí zad v těhotenství. 
b) Poukázat na možné rizikové faktory. 
c) Zmapovat nejčastější místa bolestí. 
d) Zmapovat činnosti, při kterých dochází k výskytu bolestí nebo jejich zhoršování, 
denní dobu, ve které je bolest nejvýraznější, její intenzitu a charakter. 
2) Zjistit míru omezení běžných denních činností kvůli bolestem zad v těhotenství. 
3) Zjistit informovanost žen o možnostech terapie a podpůrných pomůcek, které mohou 
přispět ke zmírnění bolestí zad. 
4) Zmapovat činnosti, při kterých dochází ke zmírnění bolestí. 
5) Zjistit, zda těhotenství přispívá ke zvýšení rizika inkontinence. 
  
25 
 
4 HYPOTÉZY 
 
Hypotéza 1 (H1) Během těhotenství dochází ke zvýšení výskytu bolestí zad. 
Hypotéza 2 (H2) Pravidelná tělesná aktivita, prováděná ženou před otěhotněním, snižuje 
riziko bolestí zad v těhotenství. 
Hypotéza 3 (H3) V průběhu těhotenství dochází ke zvýšenému výskytu inkontinence. 
Hypotéza 4 (H4) BMI vyšší než 25 naměřený před otěhotněním je spojen se zvýšeným 
výskytem bolestí zad v těhotenství. 
Hypotéza 5 (H5) S rostoucím věkem matky se zvyšuje riziko bolestí zad během těhotenství. 
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5 METODIKA 
 
 Výzkum byl veden anonymní dotazníkovou formou (obrázek 25a,25b v příloze) 
v období od 15.12.2009 do 20.1.2010. Ženy vyplňovaly dotazník během kardiotokografického 
vyšetření na Gynekologicko-porodnické klinice 2. lékařské fakulty Karlovy univerzity. 
Dotazníkového šetření se zúčastnilo celkem 272 žen. Všechny dotazníky byly k vyhodnocení 
použity. 
 Na většinu otázek ženy odpovídaly pouze zakroužkováním již daných možností 
odpovědi, nebo je samy slovně vypisovaly. Na otázku ohledně lokalizace bolestí odpovídaly 
ženy zakreslováním bolestivých míst do schematického obrázku postavy (mapa bolesti). 
Intenzita bolesti byla zjišťována pomocí analogové škály bolesti od 0 (žádná bolest) do 10 
(nesnesitelná bolest). 
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6 VÝSLEDKY 
 
6.1 Přítomnost bolestí zad v těhotenství 
 Na otázku, zda ženu bolí záda v průběhu současného těhotenství, odpovědělo všech 
272 dotazovaných žen. Odpověď vybíraly ze tří možností: ano – často, ano – občas, ne. 
Odpověď ano – často zvolilo 28,3 % (počet - 77) žen, odpověď ano – občas zvolilo 55,15 % 
(počet - 150) žen a odpověď ne zvolilo 16,55 % (počet – 45) žen. 
 
 
 
Obrázek 2. – Graf znázornění bolestí zad v těhotenství 
 
6.2 Přítomnost bolestí zad v těhotenství v závislosti na předchozích těhotenstvích 
 Z 272 dotázaných žen uvedlo předchozí těhotenství 130 žen: 101 žen udalo 1 
těhotenství, 22 žen udalo 2 těhotenství a 7 žen udalo 3 těhotenství. Pro 142 žen to bylo 
těhotenství první. 
 Bolest zad u nulipar se objevila u 46,4 % (počet – 66) respondentek, u žen ve druhém 
těhotenství 82,2 %, (počet – 83) u žen ve třetím těhotenství 63,6 % (počet – 14) a u žen ve 
čtvrtém těhotenství u 100 % (počet – 7). 
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Obrázek 3. – Graf četnosti bolestí zad v těhotenství v závislosti na počtu předešlých 
těhotenství 
 
6.3 Výskyt bolestí zad v těhotenství v závislosti na vadách a úrazech v oblasti páteře u 
těhotných žen 
 Vadu či úraz páteře uvedlo do dotazníku 68 dotazovaných žen. Nejčastěji uvedly 
skoliózu (47 dotazovaných), dále výhřez ploténky, revmatoidní artritidu, úrazy kostrče, úrazy 
krční a hrudní páteře, Scheuermannovu nemoc, a zúžený páteřní kanál. 
 Bolest v oblasti zad uvedlo 92,6 % žen (počet – 63) s uvedenými problémy v oblasti 
páteře a 80,4 % žen (počet – 164) bez jakýchkoliv vad či úrazů vzniklých před otěhotněním. 
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Obrázek 4. – Graf četnosti bolestí zad v těhotenství v závislosti na předchozích vadách, 
úrazech páteře 
 
6.4 Lokalizace bolestí během těhotenství 
 V mapě bolesti ženy označovaly místa v oblasti zad, ve kterých pociťují bolest 
nejčastěji a také místa, kam se bolest přenáší. Některé označily pouze jedno konkrétní místo, 
ale řada z nich označila vetší počet oblastí, kde bolest pociťují. Dle lokalizace jsme bolesti 
zad rozdělili a porovnali jejich četnost. Lumbální bolest se objevila u 46 % žen (počet - 105), 
sakrální bolest u 17,6 % (počet - 40), prelumbální se vyskytla u 10,1 % (počet - 23), 
kombinace lumbální a prelumbální bolesti se objevila u 17,2 % žen (počet – 39), kombinace 
sakrální a prelumbální bolesti u 2,6 % (počet – 6) dotazovaných žen. Zbylých 6,2 % (počet – 
14) žen bolest do mapy nezakreslilo. Při nejasnostech, ohledně lumbální a sakrální bolesti, 
jsme zařadili k určení i aktivity, které bolest zhoršují. Vyskytlo-li se zhoršení bolesti při 
pohybu, označili jsme tuto bolest jako sakrální a při iniciaci bolesti při dlouhodobém stoji 
jsme bolest označili jako lumbální. 
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Obrázek 5. – Graf lokalizace bolestí v těhotenství 
 
6.5 Činnosti bolest iniciující nebo zhoršující 
 Na otázku: „Při kterých každodenních aktivitách se bolesti objevují, nebo výrazně 
zhoršují?“ ženy odpovídaly slovně. Všechny uvedly více jak jednu činnost. Jako nejhůře 
snášenou činnost uvedly dlouhodobý stoj na jednom místě (52,9 %). Dále delší chůzi (26,9 
%), dlouhodobý sed (22,9 %), spánek (20,7 %), delší ležení na zádech (13,6 %), námahu 
v podobě domácích prací (9,3 %), zvedání předmětů z nižších poloh (3,5 %), vstávání 
z postele (3,5 %) a krátkodobé bolesti při změnách delší statické polohy (1,8 %). Zbylých 4,8 
% žen udalo nemožnost určit aktivitu bolest zhoršující. 
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Obrázek 6. – Graf četnosti činností vyvolávajících bolesti zad v těhotenství 
 
6.6 Specifikace denní doby s výskytem největších bolestí 
 Dotazované ženy vypisovaly slovně denní dobu, ve které pociťují největší intenzitu 
bolestí. Z výsledků vyplývá, že nejvíce se bolesti objevují ve večerních hodinách (48 %). 
Ovšem 30,8 % žen udalo nepravidelně se vyskytující bolesti v závislosti na době, kdy 
vykonávaly činnost bolest zhoršující. Odpoledne udalo 15,4 % žen, noc 9,7 % a ráno 9,3 % 
žen. Dopoledne neudala ani jedna z respondentek. 
 
 
 
Obrázek 7. – Graf výskytu bolestí zad v těhotenství v závislosti na denní době 
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6.7 Charakteristika bolestí – intenzita, druh délka trvání 
 Intenzitu bolestí ženy hodnotily na analogové škále od 0 (žádná bolest) do 10 
(nesnesitelná bolest). Zjištěná průměrná hodnota byla 4,72. Nejvíce označovaná hodnota byla 
5. 
 Typ bolesti ženy vybíraly ze seznamu u dané otázky. Bolest řezavou udalo 48 % 
dotazovaných žen, tlakovou 43,2 %, ostrou 11,9 %, křečovitou 11 %, pulzující 7,9 %, 
palčivou a pálivou 4,4 %, tlakovou 0,4 %. Zbylých 2,2 % žen nedokázalo bolest popsat. 
 
 
 
 
Obrázek 8. – Graf typů bolestí zad v těhotenství 
 
 Z hlediska délky označilo krátkodobou bolest 70 % žen (počet – 159), dlouhodobou 
11,5 % (počet – 26). Zbylých 18,5 % žen (počet – 42) tuto otázku nezodpovědělo. 
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Obrázek 9. – Graf četnosti délky bolestí v těhotenství 
 
 Výrazné omezování v běžných denních činnostech (zaměstnání, domácí práce, 
spánek…) uvedlo 15,9 % žen (počet – 36), 30 % žen (počet – 68), uvedlo že je bolesti během 
těhotenství v běžných denních aktivitách neomezují. Zbylých 54,1 % žen (počet – 123) 
neuvedlo ani jednu možnost. 
 
 
 
Obrázek 10. – Graf četnosti omezení v běžných denních aktivitách díky bolestem zad v 
těhotenství 
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6.8 Informovanost o možnostech terapie, o podpůrných pomůckách a jejich využívání 
 Pouze 8,8 % z dotázaných žen (počet – 20), které trpělo bolestmi zad v těhotenství, 
tento problém konzultovalo s odborníkem (praktický lékař, gynekolog, fyzioterapeut…). 
 
 
 
Obrázek 11. – Graf četnosti konzultací bolestí s odborníkem 
 
 Pouze 8,4 % žen (počet – 19) s bolestmi zad v těhotenství podstoupilo konzultaci a 
cvičení u fyzioterapeuta. Většina z nich udala jako terapii masáže. 
 
 
 
Obrázek 12. – Graf využití fyzioterapie k léčbě bolestí zad v těhotenství 
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 66,5 % žen (počet - 151) uvedlo znalost podpůrných pásů ke snížení bolestí zad během 
těhotenství. Z toho 60,9% žen (počet – 92) udalo, že pás nevyzkoušelo, 11,9 % žen (počet – 
18) pás vyzkoušelo a potvrdilo snížení bolestí, 4% žen (6) uvedlo neúčinnost pásu proti 
bolestem, z toho 1 žena udala nepříjemné pocity při jeho nošení a zbylých 23,2 % žen (počet 
– 35) na tuto otázku neodpovědělo. 
 
 
 
Obrázek 13. – Graf znalosti o možnostech využití podpůrného pásu k léčbě bolestí zad 
v těhotenství 
 
6.9 Úlevové aktivity proti bolestem zad v těhotenství 
 V otázce, která z daných aktivit pomáhá ženě proti bolestem zad v těhotenství, měly 
respondentky na výběr: odpočinek, cvičení, masáže, užívání léků a využití podpůrného pásu. 
 Nejčastěji byl označen odpočinek (76,2 %), dále cvičení (49,3 %), masáže (43,2 %), 
nošení podpůrného pásu (7,9 %) a užívání léků (3,1 %). 
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Obrázek 14. – Graf úlevových aktivit při bolestech zad v těhotenství 
 
6.10 Hypotéza 1 - Během těhotenství dochází ke zvýšení výskytu bolestí zad 
 Tato hypotéza byla řešena pomocí 3x3 kontingenční tabulky. Do té se zadaly všechny 
možné kombinace porovnávající bolest před otěhotněním a během těhotenství. (Příklad: počet 
Žen, které necítily bolesti zad před otěhotněním, ani během těhotenství, bylo 28.) Při pohledu 
na uvedená data v tabulce je patrný vzrůst bolesti u žen při následném těhotenství. Poměr je 
lépe rozeznatelný při porovnání následujících grafů. Hypotézu 1 jsme potvrdili. Během 
těhotenství dochází ke zvýšenému výskytu bolestí zad. 
 
  před ne před občas před často 
nyní ne 28 14 2 
nyní občas 51 84 15 
nyní často 17 43 16 
 
Tabulka 3. – Kontingenční tabulka (hypotéza 1) 
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Obrázek 15. (vlevo) – Graf četnosti bolestí zad před otěhotněním 
Obrázek 16. (vpravo) – Graf četnosti bolestí zad v těhotenství 
 
6.11 Hypotéza 2 - Pravidelná tělesná aktivita, prováděná ženou před otěhotněním, 
snižuje riziko bolestí zad v těhotenství. 
 Na analýzu dat k této hypotéze byla opět použita 3x2 kontingenční tabulka, která 
porovnává data cvičících a necvičících žen před otěhotněním a jejich uvedené údaje o 
bolestech zad. U těchto hodnot není jak z tabulky, tak z grafů rozdíl patrný. Výpočet potvrdil, 
že není signifikantní rozdíl úbytku bolestí zad během těhotenství u žen, které měly před 
otěhotněním pravidelnou tělesnou aktivitu. Hypotézu 2 jsme tudíž nepotvrdili. 
  
  aktivita ne aktivita ano 
bolest ne 21 23 
bolest občas 74 75 
bolest často 41 34 
 
Tabulka 4. – Kontingenční tabulka (hypotéza 2) 
35,30%
52,60%
12,10%
ne
ano, občas
ano, často
16,55%
55,15%
28,30%
ne
ano, občas
ano, často
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Obrázek 17. (vlevo) – Graf četnosti bolestí zad v těhotenství u žen s pravidelnou tělesnou 
aktivitou před otěhotněním 
Obrázek 18. (vpravo) – Graf četnosti bolestí zad v těhotenství u žen bez pravidelné 
tělesné aktivity před otěhotněním 
 
6.12 Hypotéza 3 - V průběhu těhotenství dochází ke zvýšenému výskytu inkontinence 
 K analýze 3. hypotézy jsme využili kontingenční tabulku 2x2 s hodnotami 
porovnávajícími výskyt inkontinence před otěhotněním a během těhotenství. Porovnáním 
těchto dat můžeme pozorovat signifikantní nárůst inkontinence v průběhu těhotenství. Více 
přehledný je tento údaj v grafech udávající četnost inkontinence před těhotenstvím a během 
těhotenství. Hypotézu 3 jsme potvrdili. 
 
  nyní ne nyní ano 
před ne 209 58 
před ano 1 4 
 
Tabulka 5. – Kontingenční tabulka (hypotéza 3) 
17,40%
25,80%56,80%
bolest ne
bolest často
bolest občas
15,40%
30,10%54,40%
bolest ne
bolest často
bolest občas
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Obrázek 19. (vlevo) – Graf výskytu inkontinence před otěhotněním 
Obrázek 20. (vpravo) – Graf výskytu inkontinence během těhotenství 
 
6.13 Hypotéza 4 - BMI vyšší než 25 naměřený před otěhotněním je spojen se zvýšeným 
výskytem bolestí zad v těhotenství 
 Na tuto otázku odpovědělo 267 respondentek. Nejprve jsme do grafu vynesli vztah 
mezi jednotlivými kategoriemi bolestí (osa x) a hodnotami BMI (osa y). Graf sice není přesně 
dle zadané hypotézy, ale ukazuje nám rozptyl jednotlivých hodnot BMI, které byly u žen 
vypočteny před otěhotněním. Pro každou kategorii bolesti jsou na obrázku vyneseny mediány 
(tučně vyznačená čára v grafu) a kvartily (kvartil = oblast, ve které leží 25% pozorovaných 
hodnot). Samostatné body označují odlehlé (extrémní) hodnoty BMI. Jednocestná analýza 
variance (ANOVA; F=0.254, df=265, p=0.775) neukázala statisticky signifikantní rozdíl 
v BMI pro jednotlivé kategorie bolestí zad. 
1,80%
98,20%
před ano
před ne
22,80%
77,20%
nyní ano
nyní ne
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Obrázek 21. – Graf porovnávající BMI a kategorie bolestí v těhotenství vytvořený 
v programu R (URL:< http://www.R-project.org>) 
 
 Dále jsme data rozdělili na respondentky s BMI vyšším než 25 a nižším než 25. 
Analýza 3x2 kontingenční tabulky (χ 2=0.04, df=2, p=0.98) ukázala, že u respondentek s BMI 
vyšším než 25 není signifikantně vyšší četnost bolestí zad, než u respondentek s BMI nižším 
než 25. Hypotézu 4 jsme nepotvrdili. 
 
  BMI<25 BMI>=25 
ne 34 9 
ano občas 118 29 
ano často 62 15 
 
Tabulka 6. – Kontingenční tabulka (hypotéza 4) 
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Obrázek 22. (vlevo) – Graf četnosti bolestí zad v těhotenství u žen s BMI nižším než 25 
před otěhotněním 
Obrázek 23. (vpravo) – Graf četnosti bolestí zad v těhotenství u žen s BMI 25 a vyšším 
před otěhotněním 
 
6.14 Hypotéza 5 - S rostoucím věkem matky se zvyšuje riziko bolestí zad během 
těhotenství 
 Osa „y“ ukazuje hodnoty věku dotazovaných žen, osa „x“ kategorie bolestí zad 
v těhotenství. Pro každou kategorii je vynesen medián a kvartil. Samostatné body označují 
extrémní, odlehlé hodnoty věku. Jednocestná analýza variance (ANOVA; F=3.44, df=266, 
p=0.033) ukázala, že ženy v jednotlivých kategoriích bolestí zad se statisticky významně liší 
svým věkem (na hladině významnosti α=0.05). Turkeyho testem se ukázalo, že statisticky 
významný je jen rozdíl mezi ženami, které bolestmi netrpí a které jimi trpí často. Ženy trpící 
častými bolestmi zad jsou v průměru mladší – medián 30,5 let. Ženy trpící bolestmi občas 
mají medián 31 let a ženy, které bolestmi zad netpí mají medián věku 32 let. Výsledky vyšly 
opačně než nám říká hypotéza. Hypotézu 5 jsme nepotvrdili. Výsledek je přesně opačný. 
15%
55,10%
29% ne
ano-občas
ano-často
17%
54,70%
28,30%
ne
ano/občas
ano-často
42 
 
 
Obrázek 24. – Graf porovnávající hodnoty věku těhotných žen a skupiny bolestí zad 
v těhotenství 
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7 ZÁVĚRY 
 
 Dotazníkové metody se zúčastnilo 272 žen, jejichž průměrný věk byl 30 let. Průměrný 
stupeň těhotenství dotázaných žen byl 38. týden. 
 64 % žen udalo bolesti zad již před otěhotněním. U 36 % žen se jednalo o první 
zkušenost s bolestmi zad. 
 Během těhotenství udalo bolesti zad 83,5 % žen (hypotéza 1 potvrzena). 
 Bolest zad u nulipar se objevila u 46,4 % žen, u žen po 1 předchozím těhotenství se 
bolest objevila u 82,2 %, u žen po 2 předchozích těhotenstvích se bolest v nynějším 
těhotenství objevila u 63,6 % a u žen po 3 předchozích těhotenstvích došlo k incidenci bolesti 
u 100% z nich. 
 Vadu, či úraz páteře před otěhotněním uvedlo 25 % dotazovaných žen. Z toho 92,6 % 
uvedlo výskyt bolestí zad v těhotenství. U žen, které neuvedly potíže v oblasti páteře před 
otěhotněním, se výskyt bolestí zad v těhotenství projevil u 80,4 % žen. 
 49,3 % z dotázaných žen uvedlo pravidelnou sportovní aktivitu před těhotenstvím. 
Z toho 84,5 % označilo výskyt bolestí zad během těhotenství. U žen, které před otěhotněním 
pravidelně necvičily, se bolest zad objevila u 82,6 %. Výsledky nejsou signifikantně rozdílné. 
Hypotézu 2 jsme nepotvrdili. 
 Nejčastější oblastí výskytu bolestí zad v těhotenství se stala oblast bederní páteře (42 
%). 
 Nejhůře snášenou činností, která bolest zhoršuje nebo iniciuje, se ukázal dlouhodobý 
stoj. (52,9 % dotazovaných žen), dále chůze (26,9 %) a dlouhodobý sed (22,9 %). Bolesti zad 
ve spánku se vyskytly u 20,7 % žen. 
 Nejčastěji se bolest objevovala večer, u 48 % žen, zatímco 30,8 % žen uvedlo 
nepravidelně se vyskytující bolesti. 
 Průměrná hodnota intenzity bolesti u všech žen trpících bolestmi zad v průběhu 
těhotenství byla 4,7. 
 48 % žen uvedlo jako typ bolesti bolest řezavou, bodavou bolest uvedlo 43,2 % žen. 
 70 % žen uvedlo, že bolest má krátkodobý charakter, dlouhodobý charakter bolesti 
uvedlo 11,5 % žen. 
 Výrazné omezování v běžných denních činnostech (zaměstnání, domácí práce, 
spánek…) uvedlo 15,9 % respondentek. 30% žen necítilo omezování z důvodu bolestí zad 
v těhotenství. 54,1 % žen neoznačilo ani jednu možnost. 
 8,8 % žen, které trpěly bolestmi zad v těhotenství, vyhledalo odbornou pomoc. 
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 8,4 % žen podstoupilo konzultaci a terapii u fyzioterapeuta. 
 66,5 % žen udalo znalost možnosti využití podpůrných pásů v těhotenství. 60,9 % 
z nich udalo nevyužití této pomůcky, 11,9 % žen využilo tuto pomůcku a pomohla jim ke 
snížení bolestí, 6 % žen pás posoudilo jako neúčinný proti jejich bolestem. 
 Jako úlevovou aktivitu při bolestech zad v těhotenství uvedlo 76,2 % dotazovaných 
žen odpočinek. Cvičení zvolilo 49,3 % žen, masáže 43,2 %, léky proti bolestem využívalo 3,1 
% a podpůrný pás 7,9 % žen. 
 Inkontinence v období těhotenství se vyskytla u 22,8 % dotazovaných. Před 
otěhotněním se vyskytovala pouze u 1,8 % dotazovaných žen. Hypotézu 3 jsme potvrdili. 
 Respondentky s BMI 25 a vyšším popsaly bolest zad v 83 %, s BMI nižším než 25 
v 84,1 %. Výsledky nejsou signifikantně rozdílné. Hypotézu 4 jsme nepotvrdili. 
 Ženy trpící častými bolestmi zad jsou v průměru mladší (medián 30,5 let). Ženy trpící 
bolestmi občas mají medián 31 let a ženy, které bolestmi zad netpí mají medián věku 32 let. 
Hypotézu 5 jsme nepotvrdili. Výsledky jsou přesně opačné. Nižší věk vyšel jako rizikový 
faktor bolestí zad v období těhotenství. 
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8 KAZUISTIKA 
 
8.1 Anamnéza 
Těhotná E.F. 
Datum narození: 8.10.1976 
RA: otec – 60 le,t hypertonik, kuřák, operace menisku na levé dolní končetině v 56 letech, 
matka – 60 let, hysterectomie s adnestectomií pro myomy v 50 letech, apendektomie a 
strangulační ileus v 57 letech, v 60 letech rekonstrukční operace příčné klenby 
OA: vrozená ren et ureter duplex vpravo, spina bifida, operace pro cystu vaječníku vpravo a 
apendektomie v 19 letech, laserová úprava čípku pro prekancerosu ve 20 letech, Otisova 
uretrotomie ve 28 letech, spina bifida 
GA: menarche ve 12 letech, první těhotenství ve 31 letech, porod spontánní, 
AA: 0 
ABUSUS: alkohol příležitostně 
SA: lékařka na interním oddělení, vdaná, bydlí s rodinou v rodinném domku 
NO: 33. Týden těhotenství bez komplikací s vyskytujícími se bolestmi zad od 20. týdne 
gravidity, tromboflebitida 
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8.2 Dotazník 
  
1. vyšetření 2. vyšetření 3. vyšetření 
6.1.2010 3.2.2010 26.3.2010 
Věk 33 33 33 
Délka těhotenství v 
týdnech 33 38 5. týdnů po porodu 
Předchozí těhotenství v 
letech 1 1 1 
Výška v cm 169 169 169 
Hmotnost před 
těhotenstvím v kg 75 75 75 
Nynější hmotnost v kg 87 88 80 
Trpěla jste bolestmi zad již 
někdy v minulosti, v době 
kdy jste nebyla těhotná? ano, občas ano, občas ano, občas 
Máte nějakou vadu páteře, 
revmatickou chorobu 
(např. skoliózu, výhřez 
ploténky, revmatoidní 
artritidu, osteoporózu atd.) 
nebo jste utrpěla úraz 
páteře? ano - spina bifida ano - spina bifida ano - spina bifida 
Věnovala jste se před 
těhotenstvím pravidelné 
fyzické aktivitě (plavání, 
cvičení, návštěvám 
posilovny)? 
ano - spinning (2 hodiny 
týdně) 
ano - spinning (2 hodiny 
týdně) 
ano - spinning (2 hodiny 
týdně) 
trpěla jste před 
těhotenstvím inkontinencí? ne ne ne 
Začala se u vás během 
těhotenství inkontinence 
objevovat? ne ne ne 
Bolí Vás nyní v průběhu 
těhotenství záda? ano, občas ano, občas ne 
Bolela Vás záda v 
předešlém těhotenství? ano ano ano 
Ve které oblasti Vás záda 
bolí? bederní páteř bederní páteř   
Kam se bolest propaguje? 
v oblasti beder, s propagací 
na vnější stranu levého 
stehna 
v oblasti beder, SI kloubů s 
projekcí do vnější strany 
levého stehna   
Při kterých každodenních 
aktivitách se bolesti 
objevují nebo výrazně 
zhoršují? Např. delší stání, 
chůze, spánek… 
při delším stání a v mírném 
předklonu 
při delším trvání statické 
polohy (stání, sezení)   
Ve které denní době Vás 
záda bolí nebo jsou bolesti 
nejhorší? různě v průběhu dne různě v průběhu dne   
Máte nějakou úlevovou 
polohu? 
ano -leh na boku s 
pokrčením dolních 
končetin 
ano - ve stoje s přitáhnutím 
levé dolní končetiny k 
břichu   
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Intenzitu bolestí zad byste 
na škále bolesti od 
0=bolest nepřítomna po 
číslo 10=nesnesitelná 
bolest popsala: 3 5   
Jak byste bolest popsala - 
charakter bolesti? tlaková tlaková   
Bolesti zad 
jsou krátkodobého 
charakteru, neomezují mě 
v běžných denních 
činnostech 
jsou dlouhodobého 
charakteru, neomezují mě 
v běžných denních 
činnostech   
Slyšela jste někdy o 
podpůrných pásech pro 
těhotné? ne ne ne 
Navštěvujete kvůli 
bolestem zad v těhotenství 
pravidelně fyzioterapeuta? ne ne ne 
Od bolestí Vám pomáhá: 
odpočinek - spíše 
ano;cvičení - spíše ano; 
masáže, léky a podpůrný 
pás nemohu soudit 
odpočinek - určitě ano; 
cvičení* - spíše ne; masáže 
- spíše ne; léky-podpůrný 
pás nemohu posoudit   
 
Tabulka 7. – Údaje z vyplněných dotazníků vyšetřované ženy 
 
8.3 Vyšetření 
  1. vyšetření 2. vyšetření 3. vyšetření 
datum 6.1.2010 3.2.2010 26.3.2010 
subjektivní hodnocení bolest při delším stání v 
mírné předklonu 
bolest při delší statické 
poloze 
bolest se nevyskytuje 
  bolest v oblasti beder bolest v oblasti beder a 
sakroiliakálního skloubení 
  
  mravenčení po vnější straně 
levého stehna 
brnění do oblasti zevní 
strany levého stehna 
  
  symptomy mizí při změně 
polohy 
symptomy mizí při změně 
polohy 
  
ANTROPOMETRICKÉ  
VYŠETŘENÍ 
      
obvod břicha 110 cm 112 cm 89 cm 
anatomická délka dolních 
končetin 
levá - 76 cm, pravá - 76 cm levá - 76 cm, pravá - 76 cm levá - 76 cm, pravá - 76 cm 
funkční délka dolních 
končetin 
levá - 95 cm, pravá 95 cm levá - 95 cm, pravá 95 cm levá - 95 cm, pravá 95 cm 
VYŠETŘENÍ OLOVNICÍ       
zezadu - vedena od záhlaví sklání se od středu k levé 
dolní končetině o 2 cm 
sklání se od středu k levé 
dolní končetině o 2 cm 
vede středem páteře 
hloubka krční lordózy 3 cm 3 cm 2 cm 
hrudní kyfóza nedotýká se o 0,5 cm dotýká se v oblasti Th5 - Th6 dotýká se v oblasti Th6 
bederní lordóza 5,5 cm 6 cm 4 cm 
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z boku - od vnějšího 
zvukovodu 
      
ramenní kloub vede za střed o 1 cm vede za střed o 1 cm vede za střed o 0,5 cm 
kyčelní kloub vede za střed o 1 cm vede za střed o 2 cm vede středem 
vnější kotník vede za vější kotník vede za vější kotník vede za vější kotník 
STATICKÉ VYŠETŘENÍ 
- vzpřímený stoj 
      
pohled zepředu       
hlava mírná rotace a náklon na 
pravou stranu 
mírná rotace a náklon na 
pravou stranu 
mírný náklon na pravou 
stranu 
ramena protrakce, vnitřní rotace výraznější protrakce, vnitřní 
rotace 
lehká protrakce, vnitřní 
rotace 
klíční kosti asymetrické - vlevo strmější asymetrické - vlevo strmější symetrické 
tajle asymetrické - vlevo ostřejší 
úhel 
asymetrické - vlevo ostřejší 
úhel, vpravo téměř 
vyhlazená 
asymetrické - vlevo ostřejší 
úhel 
pupík postavený symetricky ve 
středu 
stahován nahoru a vpravo postavený symetricky ve 
středu 
pánev anteverze výraznější anteverze anteverze 
  levá i pravá spina iliaca 
anterior superior v 
rovnoběžném postavení 
levá i pravá spina iliaca 
anterior superior v 
rovnoběžném postavení 
levá i pravá spina iliaca 
anterior superior v 
rovnoběžném postavení 
  cristy rovnoběžné cristy rovnoběžné cristy rovnoběžné 
dolní končetiny pravá ve větší zevní rotaci v 
kyčelním kloubu oproti levé 
pravá ve větší zevní rotaci v 
kyčelním kloubu oproti levé 
pravá ve větší zevní rotaci v 
kyčelním kloubu oproti levé 
kolena valgózní postavení valgózní postavení valgózní postavení 
nohy špičky vytočené ven - více 
na pravo 
špičky vytočené ven - více 
na pravo 
špičky vytočené ven - více 
na pravo 
pohled zezadu       
hlava mírná rotace a náklon na 
pravou stranu 
mírná rotace a náklon na 
pravou stranu 
mírný náklon na pravou 
stranu 
ramena asymetrická - levé výš asymetrická - levé výš asymetrická - levé výš 
  protrakce, vnitřní rotace výraznější protrakce, vnitřní 
rotace 
lehká protrakce, vnitřní 
rotace 
lopatky rovnoběžné s páteří, 
neodstupují 
levá výš, pravá ve vetší zevní 
rotaci 
rovnoběžné s páteří, 
neodstupují 
horní část m. trapezius výraznější na levé straně výraznější na levé straně hypertonus bilaterláně 
symetrický 
  palpační citlivost více na 
levé straně 
palpační citlivost více na 
levé straně 
palpační citlivost více na 
levé straně 
tajle asymetrické - vlevo ostřejší 
úhel 
asymetrické - vlevo ostřejší 
úhel 
asymetrické - vlevo ostřejší 
úhel 
paravertebrální valy v oblasti 
lumbální páteře 
hypertonus s prominencí 
vlevo 
hypertonus s prominencí 
vlevo 
hypertonus bilaterláně 
symetrický 
pánev anteverze anteverze anteverze 
  levá i pravá spina iliaca 
posterior superior v 
rovnoběžném postavení 
levá i pravá spina iliaca 
posterior superior v 
rovnoběžném postavení 
levá i pravá spina iliaca 
posterior superior v 
rovnoběžném postavení 
  cristy rovnoběžné cristy rovnoběžné cristy rovnoběžné 
sakroiliakální skloubení palpační citlivost více na 
levé straně 
palpační citlivost více na 
levé straně 
palpačně bez citlivosti 
gluteální rýhy asymetrické - na levé straně 
níž 
asymetrické - na levé straně 
níž a výraznější 
asymetrické - vlevo 
výraznější 
kolena valgózní postavení valgózní postavení valgózní postavení 
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pohled z boku       
hlava předsun předsun bez předsunu 
krční lordóza hyperlordóza hyperlordóza vrchol v C5 
hrudní kyfóza oploštělá vrchol v Th5-Th6 vrchol v Th5-Th6 
bederní lordóza hyperlordóza hyperlordóza s vrcholem L3-
L4 
hyperlordóza s vyrcholem v 
L3 
ramena protrakce, vnitřní rotace protrakce, vnitřní rotace lehká protrakce, vnitřní 
rotace 
pánev anteverze anteverze anteverze 
kolena rekurvace rekurvace rekurvace 
klenba nožní zvětšená - převážně na levé 
noze 
zvětšená - převážně na levé 
noze 
zvětšená - převážně na levé 
noze 
DYNAMICKÉ 
VYŠETŘENÍ 
      
předklon plynulý po Th-L přechod plynulý po Th-L přechod plynulý po Th-L přechod 
  bederní část se nerozvíjí bederní část se nerozvíjí bederní část se rozvíjí méně 
  pohyb veden převážně v 
kyčelních kloubech 
pohyb veden převážně v 
kyčelních kloubech 
  
lateroflexe převážně v úseku C-Th a Th-
L přechodu 
převážně v úseku C-Th a Th-
L přechodu 
převážně v úseku C-Th a Th-
L přechodu 
Thomayerova zkouška dotkne se špičkami prstů 
podložky 
špičky prstů 2 cm nad 
podložkou 
dotkne se špičkami prstů 
podložky 
lateroflexe dotkne se prsty kolen dotkne se prsty kolen, 
bilaterálně symetrická 
dotkne se prsty kolen, 
bilaterálně symetrická 
Schoberova zkouška rozdíl 4 cm rozdíl 4 cm rozdíl 4,5 cm 
Stiborova zkouška rozdíl 6 cm rozdíl 9 cm rozdíl 7,5 cm 
Čepojova zkouška rozdíl 3 cm rozdíl 1 cm rozdíl 2 cm 
Ottův index inklinační rozdíl 5 cm rozdíl 4 cm rozdíl 3 cm 
Ottův index reklinační rozdíl 1 cm rozdíl 1 cm rozdíl 1 cm 
Trendelenburgova zkouška při stoji na levé noze méně 
stabilní 
při stoji na levé noze méně 
stabilní 
negativní, bilaterálně 
symetrická 
  při stoji na levé noze podkles 
pánve v pravo 
při stoji na levé noze podkles 
pánve v pravo 
  
Posterior pelvic provokation 
test 
pozitivní na levé straně pozitivní na levé straně, 
bolest přenášena napravo 
negativní, bilaterálně 
symetrická 
Patrickův test pozitivní na levé straně pozitivní na levé straně negativní, bilaterálně 
symetrická 
fenomén předbíhání  pozitivní na levé straně, 
rozdíl 2 cm 
pozitivní na levé straně, 
rozdíl 3 cm 
negativní 
spine sign pozitivní na levé straně pozitivní na levé straně pozitivní na levé straně 
NEUROLOGICKÉ 
VYŠETŘENÍ 
      
Lassegue negativní na obou stranách negativní na obou stranách negativní na obou stranách 
Vyšetření povrchového čití žádné známky poruchy hypestezie na vnější straně 
levého stehna 
žádné známky poruchy 
Vyšetření pohybocitu žádné známky poruchy žádné známky poruchy žádné známky poruchy 
Vyšetření polohocitu žádné známky poruchy žádné známky poruchy žádné známky poruchy 
Vyšetření šlacho-
okosticových reflexů dolních 
končetin 
symterické na obou dolních 
končetinách 
symterické na obou dolních 
končetinách 
symterické na obou dolních 
končetinách 
ZKRÁCENÉ SVALY m. piriformis stupeň 1 m. piriformis stupeň 1 m. piriformis stupeň 1 
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  horní část m. trapezius 
stupeň 1 
horní část m. trapezius 
stupeň 1 
horní část m. trapezius 
stupeň 1 
  m. pectoralis mayor stupeň 1 m. pectoralis mayor stupeň 1 m. pectoralis mayor stupeň 1 
HYPERMOBILITA kolenní klouby 15 stupňů kolenní klouby 15 stupňů kolenní klouby 10 stupňů 
 
Tabulka 8. – Údaje z kineziologického rozboru vyšetřované ženy 
 
8.4 Závěr 
 Pacientku jsme vyšetřili dvakrát v období těhotenství a jednou po pěti týdnech po 
porodu. V osobní anamnéze udala asymptomatickou spinu bifidu, odhalenou náhodně. Bolest 
zad ji začala ve 20. týdnu těhotenství, postupně se prohlubovala, zvětšovala se její lokalizace 
a délka trvání. Začala pociťovat neurologické příznaky v oblasti zevní strany levého stehna 
v podobě poruchy povrchového čití. V průběhu těhotenství byla patrná změna držení těla 
s prohlubující se bederní lordózou, s následným kompenzačním zvětšováním hrudní kyfózy, 
předsunem hlavy, vnitřní rotací ramenních kloubů, anteflexí pánve a hyperextenzí kolen. 
Dynamické zkoušky prokázaly snižování pohyblivosti v oblasti bederní páteře. Při 
diferenciální diagnostice vyšly pozitivně Trendelenburgova zkouška, Patrickův test, 
„Posterior pelvic provokation test“ i fenomén předbíhání na levé straně. Tyto ukazatele 
společně s provokací bolestí ve statických polohách v průběhu dne prokázaly výskyt 
sakrálního typu bolesti zad v těhotenství. Při druhém vyšetření byla patrná parestezie po zevní 
straně levého lýtka, která mizela ve stoji s pokrčenou postiženou dolní končetinou v kyčelním 
a kolenním kloubu. Všechny tyto symptomy odezněly po porodu. V tomto období by pro ženu 
bylo vhodné využívat podpůrný pás, který by snížil útlak měkkých struktur zvětšující se 
dělohou. Mohl by zamezit parestezii v oblasti zevní strany levého stehna. 
Při třetím vyšetření 5 týdnů po porodu se již žádná bolest v oblasti páteře neobjevila. 
Při statickém vyšetření byla nalezena hyperlordóza bederní páteře, anteflexe pánve a valgozita 
s rekurvací kolen. Pacientka potvrdila vyšší hmotnost, než měla před otěhotněním. Váha jí 
však stále klesá. Při předklonu byla patrná zatuhlost bederní páteře, ne však tolik jako při 
těhotenství. Fenomén předbíhání, Trendelenburgova zkouška, Patrickův test a „Posterior 
pelvic provokation test“ vyšly negativně. Při „spine sign“ se však drobné zatuhnutí v levém 
sakroiliakálním skloubení prokázalo. 
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9 DISKUZE 
 
 Bolesti zad v těhotenství udalo 83,5 % žen, které se zúčastnily našeho dotazníkového 
šetření. Dle článku Sabino et al. (2008) je incidence 50-80 %. Borg-Stein (2005) udává 50 % 
u retrospektivní studie. Perkins et al. (1998) poukazuje na to, že bolestmi zad v těhotenství 
trpí 50-90 % žen, dle toho zda studie je tvořena retrospektivně, nebo prospektivně. Nižší 
výsledky dle Perkinse (1998) dosahují studie, které vyšetřují bolest retrospektivně. Dle 
McClammy (2007) je incidence 50 %. Darryl (2005) udává rozpětí 25-90 % ze stejného 
důvodu jako Perkins (1998). Výsledky se liší také díky stupni těhotenství. V ranných stádiích 
těhotenství se nemusí bolest ještě zcela rozvinout a tedy je menší procentuální zastoupení žen, 
které záda bolí. Naše studie byla prováděna průměrně v období 38. týdne těhotenství. Věkové 
rozpětí sledovaných žen bylo od 17 do 40 let. Zařadili jsme všechny typy bolestí zad v 
těhotenství. 
Jedním z hlavních rizikových faktorů pro bolest zad v těhotenství je bolest, která se již 
před tímto obdobím objevuje. Dle Östgaarda (1994) tento fakt udává 50% žen. McClammy 
(2007) dává bolest zad před otěhotněním již na první místo. Sabino et al. (2008) uvádí delší 
trvání a větší intenzitu bolestí zad v těhotenství u žen s chronickými bolestmi zad nebo 
poruchami muskuloskeletálního aparátu v oblasti páteře před otěhotněním. V našem 
dotazníku bolest zad před otěhotněním potvrdilo 64 % žen. Pouze pro 36 % žen to bylo první 
setkání s bolestmi zad. 
 Multiparita se jako rizikový faktor v naší studii prokázala. U nulipar se bolest objevila 
u 46 % žen, u žen po jednom předchozím těhotenství se objevila u 82,2%, u žen po dvou 
předchozích těhotenstvích se procentuální zastoupení bolestí zad snížilo na 63,6 % a u žen po 
třech předchozích těhotenstvích došlo k incidenci bolestí zad u všech dotazovaných žen. 
Sabino et al. (2008) udává multiparitu jako rizikový faktor stejně jako MacEvilly et al. (1996). 
Dle Perkinse et al. (1998) mají multipary vyšší intenzitu a delší trvání bolestí než nulipary. 
Tento faktor může být ovlivňován věkem žen, který s počtem porodů stoupá, dále může být 
ovlivněn časovým sledem několika těhotenství ženy. 
Borg-Stein (2005) udává vyšší riziko žen s vyšším věkem. Tento výsledek se 
neshoduje s názory Sabino et al (2008), Wang et al. a Perkins et al. (1998), kteří udávají, že 
ženy nižšího věku mají vyšší riziko, vyšší intenzitu i delší trvání bolestí zad v průběhu 
těhotenství než ženy starší. Dle MacEvilly et al. (1996) mladší ženy mají vyšší riziko bolestí 
zad v těhotenství díky své vyšší senzitivitě k hormonálním změnám hladiny relaxinu a 
estrogenů a také díky vyšší laxicitě jejich tkání. I když do naší hypotézy jsme zadali vyšší věk 
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jako rizikový faktor, výsledek se ukázal opačný. Prokázal nižší věk jako rizikový faktor 
bolestí zad v těhotenství. Medián pro ženy bez výskytu bolestí byl 32 let, pro občasnou bolest 
vyšel 31 let a pro častou bolest 30,5 let. To souhlasí s výsledky Sabino et al. (2008), Wang et 
al. a Perkins et al. (1998). 
U hodnocení výše BMI před otěhotněním jako možného faktoru bolestí zad 
v těhotenství není jednotný názor. OrVieto et al. in Sabino et al. (2008) studie ukázala vyšší 
riziko u žen s nadměrným BMI před otěhotněním. Morgen et al. in Sabino et al. (2008) 
doložil výsledky své studie, že ženy s BMI nad 24,57 před otěhotněním měly vyšší riziko 
bolestí zad v průběhu těhotenství než ženy s BMI pod 23,30. Mens et al in Sabino et al. 
(2008) nenašel významný rozdíl mezi vyšším BMI před otěhotněním a bolestmi zad 
v těhotenství. Naše hypotéza, že BMI před těhotenstvím vyšší nebo rovna 25 zvyšuje riziko 
bolestí zad v těhotenství, nám vyšla negativně. Při celkovém zhodnocení je na grafu patrno, že 
u extrémně vysokých hodnot BMI byla incidence bolestí zad časná, ale u velice nízkých 
hodnot také. Bylo by zajímavé hodnoty rozdělit na více skupin a porovnat, zda se mezi nimi 
bolest mění. 
Poruchy močových cest a močová inkontinence jsou během těhotenství velmi časté. 
Dle Gregory et al. in Pauls et al. (2008) je četnost těchto potíží u 25-75% žen. Van Brummen 
in Pauls et al. (2008) udává četnost vyšší (56-96% těhotných žen). Z našeho dotazníku vyšel 
výskyt stresové inkontinence u 22,8 % žen, což je v porovnání s výše uvedenými studiemi o 
dost méně. Ovšem v porovnání s výskytem inkontinence před otěhotněním, což činilo 
pouhých 1,8 %, se naše hypotéza, týkající se zvýšeného výskytu incontinence v těhotenství, 
potvrdila. 
Lokalizace pomocí mapy bolesti nám zobrazila největší výskyt bolesti v oblasti 
lumbální, zahrnující bederní páteř a okolní tkáně. Dle obrázku jsme u každného dotazníku 
určili o jaký typ bolesti se jedná. Lumbální bolest udalo 46,3 % žen, sakrální bolest u 17,6 %, 
prelumbální bolest 10,1 % žen, kombinaci lumbální a prelumbální bolesti 17,2 % žen, 
kombinace sakrální a prelumbální bolesti 2,6 % dotazovaných žen. Zbylých 6,2 % žen bolest 
do mapy nezakreslilo. Dle Perkinse (2008) je sakrální bolest 4x častější než bolest lumbální. 
Dle Östgaarda (1996) každá 3. žena trpí sakrální bolestí zad v těhotenství a lumbální bolestí 
trpí každá devátá žena. Naše výsledky jsou velmi odlišné. Odvození typu bolesti zad 
v těhotenství jen dle zákresu je komplikované. Prelumbální bolest je již z tohoto vyobrazení 
jasná. Ovšem posouzení, zda se jedná o lumbální nebo sakrální bolest, je pouze orientační. 
Tyto bolesti mají totiž obdobnou lokalizaci. Liší se provokačními aktivitami, směrem 
iradiace, dobou největšího výskytu a řadou dalších faktorů. Na druhé straně řada faktorů u 
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těchto dvou typů může splývat. Nejpřesnějším způsobem, jak je lze od sebe odlišit, je ženu 
vyšetřit a využít provokační manévry, které jsou popsány v teoretické části. Pokud nebyla 
lokalizace v dotazníku zcela jasná, využili jsme k určení typu bolesti i aktivitu bolest 
zhoršující. Pokud žena vypsala delší chůzi, nebo podobnou aktivitu, určili jsme bolest jako 
sakrální a pokud žena určila jako provokační činnost delší stoj, ohodnotili jsme typ bolesti 
jako bolest lumbální. Ovšem ani tato metoda není zcela korektní, protože i sakrální bolest 
může být zhoršována například při delší statické poloze. 
Jako činnost vyvolávající nebo zhoršující bolest udávaly ženy nejčastěji dlouhodobý 
stoj a chůzi. Perkins et al. (1998) udává jako důvod bolesti při dlouhodobém stoji svalovou 
únavu u extenzorů trupu, které musí vyrovnávat zvětšený flekční moment, způsobený váhou 
dělohy. Při chůzi byla většinou bolest zaznamenána v oblasti lumbosakrálního přechodu a 
sakroiliakálních kloubů, což vede k identifikaci sakrální bolesti, která se provokuje právě 
chůzí a námahou. 
Nejčastější dobou největšího výskytu bolestí byl ohodnocen večer. To může souviset 
s kumulací přetěžování extenzorů trupu ve stoje za celý den. Dále nejvíce ženy označovaly 
bolest zad vyskytující se nepravidelně přes den, související s činností bolest zhoršující, což 
může souviset opět s bolestí v sakrální oblasti, jak již bylo řečeno výše. Sabino (2008) udává 
30 % výskyt bolestí zad přes den, ale nespecifikuje tento časový údaj přesně. Může to 
souviset s naším nepravidelným výskytem bolestí a sakrálním typem bolesti, neboť výsledky 
jsou podobné. 
Sabino et al. (2008) udává 9 % incidenci žen, které byly díky bolestem v těhotenství 
úplně vyřazeny ze svých běžných denních aktivit. Borg – Stein (2005) označil 30 % incidenci 
žen, které byly bolestmi výrazně omezovány. V naší studii 15,9 % žen potvrdilo, že je bolesti 
výrazně omezily v jejich denním životě. Procento by mohlo být i vyšší, neboť 54,1 % žen na 
tuto otázku vůbec neodpovědělo. 
Studie Borg-Stein (2005) ukázala, že pouze 32 % žen trpících bolestmi zad 
v těhotenství tento problém řešilo s odborníkem (gynekologem, praktickým lékařem,…) a 
z toho pouze 25 % ošetřujících lékařů navrhlo ženě adekvátní řešení. V našem dotazníkovém 
šetření pouze 8,8 % žen uvedlo, že svůj problém konzultovalo a pouhých 8,4 % ze všech žen 
trpících bolestmi zad v těhotenství, prošlo terapií u fyzioterapeuta. Většinou se terapie 
skládala z masáží, u jedné pacientky proběhlo nespecifikované uvolňovací cvičení. Jedna žena 
uvedla poznámku o neinformovanosti fyzioterapeutů ohledně terapie těhotných žen. Z těchto 
výsledků vyplývá, že ženy zřejmě berou bolest zad jako nedílnou součást těhotenství a proto 
nevyhledávají odbornou pomoc. Ovšem bolest zad v těhotenství je rizikovým faktorem pro 
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vznik bolesti i následně po porodu a proto by tento fakt měl být řádně diagnostikován a pro 
každou ženu by se měla hledat individuální forma terapie. 
66,5 % dotázaných žen uvedlo znalost možnosti využití podpůrných pásů ke snížení 
bolestí zad během těhotenství. Z toho 60,9 % konstatovalo, že pás nevyzkoušelo, 11,9 % žen 
pás vyzkoušelo a udalo zmírnění bolestí. Pouhé 4% žen udalo neúčinnost pásu proti bolestem, 
z toho 1 žena konstatovala nepříjemné pocity při jeho nošení. Zbylých 23,2 % žen na tuto 
otázku neodpovědělo. Můžeme konstatovat, že ženy sice vědí o existenci této podpůrné 
pomůcky, nicméně ji k řešení bolestí zad nevyužívají. Může to být způsobeno nedostatečnou 
informovaností, kde lze tuto pomůcku získat, jak ji použít a je-li dostatečně způsobilá 
k používání během těhotenství (zda například nedochází k útlaku plodu při jeho nošení). 
Při plánování těhotenství by, dle Darryl et al. (2007), měly ženy začít zvyšovat svou 
fyzickou kondici, zejména cvičením v oblasti aerobního prahu, protože tím lze snížit riziko 
vzniku bolestí zad v průběhu těhotenství. Dle Borg-Stein (2005) pravidelná tělesná aktivita 
před otěhotněním podněcuje ženu ke cvičení i v průběhu těhotenství a tudíž je její subjektivní 
vnímání bolestí zad lepší. Naše analytické zpravování 2. hypotézy (Pravidelná tělesná aktivita 
před otěhotněním snižuje riziko bolestí zad v průběhu těhotenství) však toto nepotvrdilo. Dle 
Sabino et al (2008) i přílišná aktivita před těhotenstvím může přispívat k většímu riziku 
vzniku bolestí zad v těhotenství, ale již neuvedl přesnější údaje. 
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11 PŘÍLOHY 
 
11.1 Dotazník 
 
 
 
Obrázek 25.a – Dotazník (Frieserová, 2009) 
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Obrázek 25.b – Dotazník (Frieserová, 2009) 
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11.2 Obrázky 
 
Obrázek 26. (vlevo) – Autorský obrázek lokalizace prelumbální bolesti (Östgaard et al., 
1991) 
Obrázek 27. (uprostřed) – Autorský obrázek lokalizace lumbální bolesti (Östgaard et al., 
1991) 
Obrázek 28. (vpravo) – Autorský obrázek lokalizace sakrální bolesti (Östgaard et al., 
1991) 
 
 
Obrázek 29. – Trendelenburgova zkouška a–norma, b–oslabení abduktorů kyčle vlevo 
Retrieved 14.3.2010 from http://stemcelldoc.wordpress.com/2009/03/10/trendelenburg-test/ 
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Obrázek 30. – Patrickův test 
Retrieved 14.3.2010 from http://stemcelldoc.wordpress.com/2009/03/30/patricks-test-
evaluation-of-sacroillac-joint-dysfunction/ 
 
 
Obrázek 31. – Posterior pelvic provocation test (Colliton, 1996) 
 
 
Obrázek 32. – Úlevová poloha na zádech (autorský obrázek) 
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Obrázek 33. – Úlevová poloha na boku (autorský obrázek) 
 
 
Obrázek 34. – Úlevová poloha na židli (autorský obrázek) 
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Obrázek 35. – Dlouhodobý stoj (autorský obrázek) 
 
 
Obrázek 36. – Trochanteric belt 
Retrieved 14.3.2010 from: http://www.welcomemobility.co.uk/Products/Trochanter-Belt-
with-Sacral-Pad__TRO.aspx 
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Obrázek 37. – Sacroiliac belt 
Retrieved 14.3.2010 from: http://releifdepot.com/store/product.php?productid=165 
 
